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BIA Análise de bioimpedância 
BMI Body mass index 
CCI Coeficiente de correlação intraclasse 
CCS Coronary calcium score 
CID-10 Classificação Internacional de Doenças e Problemas relacionados à 
Saúde 
CIP Chest imaging platform 
CT Computed tomography 
CV Coefficient of variation 
DEXA Densitometria por dupla emissão de raios-X 
ELSA Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto 
HU Hounsfield units 
ICC Intraclass correlation coefficient 
IM Índice musculoesquelético 
L3 Terceira vértebra lombar 
L3-L4 Transição entre a terceira e quarta vértebras lombares 
MD Mean difference 
PACS Picture archiving and communication system 
RM Ressonância magnética 
SD Standard deviation 
SMI Skeletal muscle index 
SMV Skeletal muscle volume 
TC Tomografia computadorizada 
UH Unidades Hounsfield 
LOA Limits of agreement 













Introdução: Medidas da área seccional muscular em imagens tomográficas do 
abdômen são utilizadas em estudos de sarcopenia, mas há pouca evidência sobre o 
impacto da experiência prévia em radiologia na obtenção dessas medidas, sendo este 
o objetivo deste estudo. Métodos: Imagens tomográficas de 195 pacientes foram 
analisadas por dois residentes de radiologia e um estudante de medicina. Foram 
calculados o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e o coeficiente de variância 
para as variáveis de área e densidade musculoesqueléticas, cujas medidas também 
foram comparadas utilizando gráficos de Bland-Altman. Resultados: A concordância 
intraobservador e interobservador encontrada foi excelente para todas as 
comparações, sendo que fatores como sexo, idade e índice de massa corporal não 
influenciaram de maneira significativa a mensuração das variáveis estudadas. 
Conclusões: Nosso estudo não encontrou impacto significativo da experiência prévia 
em radiologia na mensuração da área e da densidade musculoesqueléticas para a 
avaliação da sarcopenia.  
 
 
Palavras-chave: concordância intraobservador, concordância interobservador, 










Introduction: Measurements of cross-sectional muscle area in abdominal computed 
tomography (CT) scans are widely used in sarcopenia studies, but there is little 
evidence on whether previous experience in radiology have any influence in these 
measurements, and that is the objective of this study. Methods: CT images of 195 
patients were analyzed by two radiology residents and one medical student. Intra and 
Inter-rater agreement for skeletal muscle area and density was assessed using the 
intraclass correlation coefficient (ICC), coefficient of variance and compared by Bland-
Altman plots. Results: Both Intra and Inter-rater agreement were excellent for skeletal 
muscle area and density for all comparisons. Factors like age, sex and body mass 
index did not have a significant impact on these measurements. Conclusion: We 
found no significant impact of previous experience in CT imaging when performing 
measurements of skeletal muscle area and density for the assessment of sarcopenia.  
 
 
Keywords: intra-rater agreement, inter-rater agreement, sarcopenia, skeletal muscle 










 Nos últimos anos, observou-se um aumento importante no número de estudos 
publicados sobre sarcopenia. Este fato é evidente tanto pelo número crescente de 
publicações sobre o tema como pelo surgimento de periódicos quase exclusivamente 
focados no estudo das doenças de consumo muscular (ex: Journal of Cachexia, 
Sarcopenia and Muscle). O envelhecimento da população e consequente aumento na 
incidência de fragilidade e de doenças crônicas tem levado a um importante 
crescimento no número de pacientes sarcopênicos em nosso meio, com 
consequências importantes para a sociedade como um todo (1,2,3).  
A sarcopenia continua sendo uma doença pouco conhecida e diagnosticada no 
Brasil, muitas vezes considerada simplesmente como parte do processo de 
senescência humana. A utilização de estratégias de rastreamento e aplicação de 
critérios diagnósticos bem estabelecidos é essencial para que os pacientes sob risco 
sejam identificados e adequadamente tratados, como forma de prevenir danos à sua 
saúde. Esta ação é especialmente útil para aqueles pacientes que iniciam muito cedo 
a perda de massa muscular, geralmente de forma secundária a doenças crônicas que 
cursam com o consumo exagerado ou que gerem imobilidade prolongada (1,4). 
Como grande parte do diagnóstico depende da adequada detecção de uma 
baixa massa ou qualidade muscular, é essencial que os métodos de avaliação 
empregados sejam fáceis de aplicar, rápidos e confiáveis, capazes de ser 
reproduzidos em diferentes centros de pesquisa e por diferentes profissionais (1). 
Este estudo tem como objetivo avaliar a concordância intraobservador e 
interobservador das medidas de área e densidade do músculo esquelético obtidas em 
cortes tomográficos do abdômen realizados como parte da avaliação complementar 
de uma coorte de pacientes adultos no Rio Grande do Sul. Com isso, se espera 
agregar evidências à literatura para que essas medidas sejam cada vez mais 






2. Revisão da literatura 
 
2.1. Estratégias para localizar e selecionar informações 
 
 A revisão de literatura buscou dados e estudos tratando sobre as definições, 
epidemiologia e diagnóstico da sarcopenia e síndrome sarcopênica, bem como sobre 
métodos para a mensuração da massa muscular corporal. A estratégia de busca 
envolveu as bases Scielo, PubMed e o banco de teses do CAPES, no período de 1990 
até 2018. As buscas foram realizadas através dos descritores “sarcopenia”; 





 A sarcopenia é definida pelo atual Consenso Europeu como uma “condição 
patológica musculoesquelética progressiva e generalizada, associada com risco 
aumentado de efeitos adversos incluindo quedas, fraturas, deficiência motora e morte” 
(1). O tema tem sido objeto de numerosas publicações nos últimos anos e houve 
crescimento do interesse da comunidade científica no avanço do conhecimento sobre 
esta doença. 
Apesar de não ter sido o primeiro grupo de pesquisadores a trabalhar com o 
tema, a publicação do primeiro consenso europeu no ano de 2010 (2) foi 
extremamente importante ao sintetizar de forma sistemática as evidências disponíveis 
sobre definição, diagnóstico e possíveis tratamentos da síndrome sarcopênica. Desde 
então, diversos grupos de pesquisadores de outras partes do mundo publicaram seus 
próprios consensos (3,4,5). Essas publicações, apesar de apresentarem discretas 
variações de terminologia e definições, concordam em reforçar um aspecto principal: 
a sarcopenia deve ser considerada uma doença por si só e não deve ser encarada 
somente como um achado derivado de outras patologias ou como parte do processo 
natural do envelhecimento.  
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 A prevalência estimada de sarcopenia é bastante variável (2,4), especialmente 
quando se leva em consideração a grande quantidade de métodos e critérios que 
podem ser utilizados para o seu diagnóstico. Uma metanálise recente que incluiu 35 
estudos e 58.404 pacientes estimou a prevalência desta doença em aproximadamente 
10%, tanto em homens quanto mulheres (6). Os autores deste trabalho destacam, 
contudo, a importante heterogeneidade dos métodos utilizados para a mensuração da 
massa muscular e o possível impacto nos resultados. O grupo de estudos asiático em 
sarcopenia, em seu Consenso (4), cita ainda que a prevalência de sarcopenia seja de 
aproximadamente 20% nos pacientes acima de 65 anos e 50% acima dos 80 anos de 
idade. O Consenso asiático também demonstra preocupação com o número absoluto 
de pessoas que estão atingindo a faixa etária de maior risco (acima dos 65 anos) em 
populações que apresentaram crescimento explosivo na primeira metade do Século 
XX. 
A sarcopenia pode ser dividida em primária ou secundária de acordo com as 
bases fisiopatológicas identificadas. O Consenso Europeu define como sarcopenia 
primária quando não são identificadas outras causas ou fatores de risco, quando 
passa a ser considerada secundária (Figura 1). 
 
 
Figura 1. Fatores que influenciam na patogênese da sarcopenia. Fonte: adaptado de Cruz-Jentoft 

















O estudo da sarcopenia antigamente era restrito a implicações em perda de 
mobilidade e risco de quedas, mas ganhou força a partir de estudos que encontraram 
associações de sarcopenia com desfechos desfavoráveis, especialmente em 
pacientes com doenças crônicas que cursam com consumo excessivo das reservas 
metabólicas. Em um estudo que avaliou 1473 pacientes com neoplasias sólidas do 
trato gastrointestinal e respiratório, se observou menor sobrevida em pacientes com 
baixo Índice musculoesquelético (IM), com menor densidade muscular e naqueles 
com perda ponderal superior a 8% (7), mesmo quando controlado para outros fatores. 
Neste mesmo estudo, também foi encontrada associação entre baixa densidade 
muscular e Diabetes mellitus, baixa atividade física e distrofias musculares, achado 
que poderia estar relacionado a uma perda da qualidade muscular, bem como sua 
depleção volumétrica. Outros estudos correlacionaram sarcopenia com pior 
prognóstico em pacientes com carcinoma hepatocelular (8), tratados ou não com 
sorafenibe (9), carcinoma urotelial (10) e outras neoplasias sólidas (11). Estes 
achados são importantes pois caracterizam a sarcopenia não somente como um 
limitador físico, mas também como um fator prognóstico independente. 
Também foi demonstrada associação da sarcopenia com mortalidade em 
pacientes com hepatopatia crônica. Um estudo avaliou 298 pacientes cirróticos que 
haviam realizado tomografias de abdome para pesquisa de hepatocarcinoma, 
avaliando a influência da massa muscular na predição de mortalidade quando 
associada ao Model for End-Stage Liver Disease (MELD), obtendo um novo escore 
denominado MELD-sarcopenia. O estudo concluiu que a inclusão da sarcopenia ao 
escore era superior ao escore MELD clássico na predição de mortalidade nos 
pacientes cirróticos. Este efeito era mais perceptível nos pacientes com baixa 
pontuação no escore original (12).  
Desfechos pós-operatórios também foram correlacionados com baixa massa 
muscular. Um estudo que incluiu 144 pacientes submetidos a hepatectomia 
demonstrou maior taxa de mortalidade em pacientes sarcopênicos (9,7% no grupo 
sarcopênico e 1,4% no grupo sem sarcopenia, p = 0,021). Apesar disso, a taxa de 
complicações diretamente relacionadas a cirurgia, com necessidade de reintervenção, 
foi similar nos dois grupos (13).    
Atuando como fator de risco para obesidade e como estado pró-inflamatório, a 
sarcopenia tem um efeito deletério sobre o sistema cardiovascular. Em um estudo 
sobre composição corporal de 2943 pacientes coreanos por meio de densitometria 
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(14), encontrou-se relação entre a sarcopenia e fatores de risco para doença 
cardiovascular, tais como resistência insulínica e síndrome metabólica. Fatores de 
risco foram mais prevalente em pacientes que apresentaram obesidade sarcopênica, 
definida pela coexistência de sarcopenia e obesidade. 
Um grupo de estudos canadense, por sua vez (15), estudou o efeito isolado da 
sarcopenia nos fatores de risco cardiovascular em mulheres obesas após a 
menopausa. Os resultados, embora limitados pela pequena amostra, sugerem 
aumento no risco cardiovascular das pacientes com obesidade sarcopênica em 
relação àquelas simplesmente obesas. 
Outro estudo, publicado em 2014 (16), acompanhou 4252 pacientes 
classificados através de medidas antropométricas em quatro grupo: pacientes 
eutróficos, sarcopênicos, obesos e obesos sarcopênicos. Neste estudo, tanto a 
sarcopenia quanto a obesidade aumentaram a mortalidade cardiovascular e geral. 
Porém, não houve diferença significativa na mortalidade cardiovascular para os 
pacientes obesos sarcopênicos em relação aos pacientes isoladamente obesos ou 
sarcopênicos. 
A sarcopenia também apresenta associação com comorbidades psiquiátricas, 
presumivelmente pelo aumento nos índices de dependência e redução das atividades 
diárias de um modo geral. Uma metanálise recente (17) estudou a associação entre 
depressão e sarcopenia, identificando que as duas patologias estão associadas, 
mesmo após análise ajustada (OR 1.82, 95% CI 1.16 - 2.86). Como limitação do 
estudo, destaca-se a utilização apenas de estudos incluindo análises de 
bioimpedância (BIA) e densitometria por dupla emissão de raios-x (DEXA), sendo a 
associação com depressão maior nos estudos que utilizaram BIA como método 
diagnóstico. De acordo com diversos estudos recentes (1), a BIA pode ser utilizada 
como critério diagnóstico mas seu uso é desencorajado por maior imprecisão nas 
medidas e falta de validação para algumas populações. 
Outro estudo (18) aplicou um questionário de qualidade de vida a 387 pacientes 
que foram classificados como sarcopênicos ou não de acordo com diversos critérios 
clínicos, inclusive por aquele proposto pelo Consenso Europeu (2). Para esta 
comparação, observou-se uma menor média de pontuação no questionário para os 
pacientes sarcopênicos em relação aos pacientes com massa e função muscular 
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normais (56.3 ± 13.4 vs 68.0 ± 15.2, p < 0.001). Estes achados apoiam a noção de 
que os pacientes com sarcopenia apresentam menor qualidade de vidas, índices 
de dependência e sintomas depressivos.  
O impacto econômico da sarcopenia também já foi demonstrado. Em uma 
análise de custos hospitalares os pacientes sarcopênicos tiveram risco até cinco 
vezes maior de apresentar custos elevados em relação a pacientes sem sarcopenia 
(19). Outro estudo, de forma similar, concluiu que a sarcopenia é um fator 
independente relacionado a aumento dos custos de internação hospitalar, com 
incremento estimado em cerca de 58% para pacientes abaixo de 65 anos de idade e 
34% para pacientes com idade superior ou igual a 65 anos (20). Esses estudos foram 
capazes de estimar custos reais em um ambiente hospitalar controlado, porém não 
foram encontradas pesquisas que estimem o custo do paciente sarcopênico para a 
sociedade em termos de perda de capacidade laboral, custos ambulatoriais ao 
sistema de saúde e órgãos de previdência. 
A importância desta patologia do ponto de vista social, econômico e de saúde 
levou recentemente os organizadores da Classificação Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) a classificar a sarcopenia como doença, 
sob o código M62.84 (21). Esta inclusão no CID-10 foi considerada importante por 
muitos pesquisadores, pois reflete a preocupação da comunidade científica e médica 
com o tema. A mudança, segundo alguns autores, também irá facilitar o diagnóstico e 
tratamento pois os pacientes poderão utilizar planos e seguradoras de saúde (22) para 














2.3. Diagnóstico de Sarcopenia 
 
 Os critérios diagnósticos instituídos pelo Consenso Europeu de 2010 (2) foram 
amplamente utilizados em pesquisas nos últimos anos, porém o grupo responsável 
decidiu revisar estes critérios em publicação de 2018 (1). A maior mudança diz 
respeito à obrigatoriedade da avaliação da massa muscular para o início do 
tratamento. Na última edição, conforme demonstrado na Figura 2, alteração isolada 
nos testes de força muscular já é considerada motivo suficiente para determinar um 
diagnóstico de “sarcopenia provável” e desencadear intervenções. O principal 
motivador desta mudança foi a dificuldade em comprovar perda da massa ou da 
qualidade muscular de pacientes a nível ambulatorial. Os autores argumentam que, 
embora diversos métodos tenham sido validados para mensuração da massa 
muscular, a maior parte dos pacientes não pode ou não deseja ser submetida a testes 
adicionais e os autores não veem razão em adiar o início do tratamento sob risco de 




















Figura 2. Algoritmo diagnóstico da sarcopenia. Fonte: Adaptado de Cruz-Jentoft et al (2018). BIA, 
Análise de bioimpedância; DEXA, Densitometria por dupla emissão de raios-x; RM, Ressonância 
magnética; TC, Tomografia computadorizada. 
14 
 
 A suspeita clínica e testes validados devem ser o primeiro passo para identificar 
paciente em risco de sarcopenia. Para a avaliação rotineira, pelo menos duas escalas 
foram validadas para aplicação, sendo que a mais utilizada e recomendada pelo 
Consenso é a SARC-F (Tabela 1). O questionário é de fácil aplicação e consiste em 
perguntas sobre a vida diária, tais como dificuldade em carregar objetos minimamente 
pesados, necessidade de assistência para locomoção e troca de decúbito, bem como 
número de quedas no último ano. Os valores variam de 0 a 10, onde 0 significa 
ausência de sintomas e 10 paciente extremamente sintomático. Os autores 
encontraram risco aumentado de redução da força muscular em testes padronizados 
(velocidade de marcha, força de preensão palmar, entre outros) em pacientes com 
escore acima de 3, recomendando que estes pacientes sejam considerados casos 
positivos e sejam submetidos a avaliação formal (23). 
 
 
Tabela 1. Escore SARC-F para o screening de sarcopenia 
Pergunta 0 pontos 1 ponto 2 pontos 
Você tem dificuldade em levantar e carregar 
um peso de 4,5 kg? * 
Nenhuma Alguma Muita ou incapaz 





auxiliar ou incapaz 
Vocês tem dificuldade em sair de uma cadeira 
ou cama? 
Nenhuma Alguma 
Muita ou não 
consegue sem 
ajuda 
Vocês tem dificuldade em subir um lance de 
escadas com 10 degraus? 
Nenhuma Alguma Muita ou incapaz 
Quantas quedas você teve no último ano? Nenhuma 
1-3 
quedas 
4 ou mais quedas 
     Fonte: Malmstrom et al (2016). * peso do objeto considerado como 10 libras no artigo original, 
valor aproximado em kg. 
 
 A avaliação da força muscular é o principal componente diagnóstico e pode ser 
avaliada de duas maneiras principais: força de preensão palmar e teste de sentar-
levantar com cinco repetições (1). A mensuração da força de preensão palmar é 
simples e de baixo custo, sendo que a mesma possui limites da normalidade 
estabelecidos em estudos populacionais (24). Resumidamente, são consideradas 
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alteradas medidas de força abaixo de 27 kg em homens e 16 kg em mulheres.  
Quando a avaliação da força nos membros superiores não é possível ou o 
dinamômetro não está disponível, a avaliação dos membros inferiores pode ser 
necessária. Para essa finalidade, uma das opções é a utilização do teste de sentar-
levantar (5 vezes) e valores acima de 15 segundos são considerados alterados (25). 
Por não necessitar de equipamentos e servir também como medida de resistência à 
atividade física, o teste de sentar-levantar é recomendado pelo Consenso para 
aplicação em lugares que não dispõem do material necessário para avaliação da força 
de preensão palmar. 
 Diversos métodos já foram utilizados para a mensuração da massa muscular 
esquelética, sendo que métodos como a avaliação da creatinina e potássio séricos e 
medidas antropométricas simples não são mais consideradas opções válidas (1). São 
clinicamente indicadas as medidas da massa muscular apendicular avaliadas por: 
densitometria por dupla emissão de raios-x (26); Análise de bioimpedância (27); 
Avaliação da área seccional de músculo esquelético ao nível da coluna lombar (28-
31) por tomografia computadorizada (TC) ou ressonância magnética (RM).  
A DEXA é amplamente validada e utilizada na prática clínica, sendo que os 
valores de referência para massa muscular apendicular já estão bem estabelecidos 
(32). A avaliação da massa muscular por BIA é controversa, pois diversos fatores 
podem influenciar as medidas, especialmente o estado nutricional e hídrico do 
paciente. Além disso, a validação de pontos de corte para a BIA se baseia em 
normalização por comparação com DEXA em estudos de populações idosas 














2.4. Métodos seccionais de imagem como método de mensuração 
 
 A RM e a TC já são utilizadas como métodos de mensuração da massa 
muscular há muitos anos (1,4). A RM é principalmente utilizada em estudos 
experimentais em pacientes de pesquisa, pois é um método caro e demorado, 
especialmente quando são obtidas imagens de corpo inteiro. A TC possui um tempo 
de aquisição relativamente rápido, porém os potenciais riscos ao irradiar o paciente 
em um exame de corpo inteiro não são justificáveis quando há alternativas menos 
prejudiciais. Além disso, a obtenção de volumetria de corpo inteiro é um processo 
demorado, sendo inviável para aplicação clínica em larga escala (31). 
Em busca de uma solução para este problema, diversos pesquisadores 
buscaram meios de correlacionar medidas obtidas em cortes seccionais de TC ou RM 
com a volumetria de corpo inteiro. Estes estudos encontraram correlações excelentes 
de cortes tomográficos do abdome com a massa muscular corporal total, sendo que o 
melhor nível para a avaliação se encontra aproximadamente 5 centímetros acima do 
disco entre a quarta e a quinta vértebras lombares (L4-L5). Na maior parte das 
pessoas, esta medida corresponde ao corpo vertebral da terceira vértebra lombar (L3) 
ou à transição entre a terceira e a quarta vértebras lombares (L3-L4) (27-29).  
Dessa forma, a avaliação seccional de músculo esquelético se tornou 
rapidamente um dos principais testes utilizados para o diagnóstico da sarcopenia (1). 
Esta utilização de cortes tomográficos do abdome é especialmente interessante pois 
a inclusão de diversos grupos musculares (parede abdominal, musculatura 
paravertebral e psoas) é capaz de refletir melhor o trofismo muscular do que a análise 
de músculos isoladamente (31). A disponibilidade de estudos tomográficos do abdome 
em grandes coortes também facilita o uso deste método, pois não é necessária 
obtenção de novos estudos e as imagens podem ser analisadas inclusive de forma 
retrospectiva. 
A análise isolada da área muscular lombar é falha, pois as variações de tipo 
físico e altura influenciam muito na composição corporal. O conceito de Índice 
musculoesquelético, bastante similar ao Índice de Massa Corporal, foi inicialmente 
utilizado nos estudos de Prado et al. (11) e agora é amplamente difundido na literatura. 
Seu valor é derivado pela divisão da área musculoesquelética ao nível de L3 (cm²) 
pelo quadrado da altura do paciente (m²). Um estudo determinou os valores de limite 
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inferior do IM para uma população caucasiana saudável em 41,6cm²/m² para homens 
e 32,0cm²/m² para mulheres (33). A possível variabilidade destas referências com 
relação a fatores étnicos, contudo, deve ser considerada e estes dados não podem 
ser utilizados de forma inequívoca na população brasileira. 
Além da avaliação da massa muscular, também foi introduzida recentemente 
nos critérios diagnósticos de sarcopenia a avaliação da qualidade do músculo 
esquelético. Referente ao método tomográfico, a qualidade muscular é 
essencialmente avaliada através da medida de sua densidade em Unidades 
Hounsfield (UH), como análise indireta da lipossubstituição intramuscular e 
consequentemente da qualidade contrátil do músculo (1). No estudo acima relatado 
(33), os autores também determinaram um valor limítrofe inferior de densidade em sua 
amostra, sendo de 29,3 UH em homens e 22,0 UH em mulheres, abaixo dos quais o 
músculo pode ser considerado lipossubstituído.  
Valores baixos de densidade muscular estão diretamente associados a alto 
conteúdo lipídico intracelular (34,35), achados que foram confirmados tanto por 
análise direta de fibras musculares como por correlação com ressonância magnética 
através de técnicas avançadas de imagem que detectam a presença de água e 
gordura em um mesmo voxel, permitindo o cálculo direto da fração de gordura 
presente em um determinado tecido corporal (36). 
 Apesar de numerosos estudos já utilizarem essas medidas como referência, o 
Consenso Europeu ainda é bastante conservador na recomendação de qual exame 
deve ser utilizado para a avaliação da massa e da qualidade muscular, em parte 
devido à falta de dados sobre a repetibilidade das medidas. Citando o mesmo: “As 
técnicas para a mensuração da massa muscular estão disponíveis em alguns, porém 
não em todos os locais. Conforme os instrumentos e métodos para a avaliação da 
qualidade muscular sejam desenvolvidos e refinados no futuro, esse parâmetro 
deverá ser importante como um fator definidor de sarcopenia” (1). 
Alguns estudos já avaliaram a concordância intra e interobservador para as 
medidas tomográficas visando a avaliação da sarcopenia. Em uma série de 12 casos, 
avaliados tanto por RM como por TC, identificou-se um coeficiente de correlação 
intraclasse (CCI) acima de 0,9 para todas as medidas tomográficas de área realizadas 
por dois radiologistas (p < 0,001) (37). Uma limitação desse estudo é o uso de 
radiologistas para a realização das análises, pois em teoria seriam mais habilitados a 
diferenciar músculo de outros tecidos corporais por sua experiência em imaginologia.  
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Outro estudo que incluiu 10 pacientes demonstrou CCI para análise 
interobservador variando entre 0,42 e 0,96 quando foram comparadas as medidas de 
dois observadores sem experiência prévia em radiologia (38). Nesse estudo, a 
primeira avaliação de alguns grupos musculares apresentou uma correlação 
intraclasse muito baixa, que aumentou conforme foi realizada uma segunda medida, 
seja por melhor definição dos parâmetros para ambos os avaliadores ou maior 
experiência no uso do software. Como limitação importante de ambos, destaca-se o 
pequeno número de casos avaliados.  
Em um estudo com 50 pacientes, também se observou um CCI acima de 0.97 
para análise interobservador de medidas de área musculoesquelética, porém o estudo 
não avaliou a densidade muscular dos pacientes (39). 
Assim sendo, torna-se evidente a necessidade de mais estudos que avaliem a 
variabilidade intraobservador e interobservador das medidas de área e especialmente 
da densidade musculoesquelética. É importante também que se avalie o impacto que 
























 Demonstrar que a mensuração dos parâmetros musculoesqueléticos através 
de cortes seccionais tomográficos é uma aplicação rápida e confiável de estimar a 
massa e a qualidade muscular corporal poderia levar mais pesquisadores a utilizar 
esta medida como subsídio diagnóstico da sarcopenia. Além disso, é importante a 
validação do método para uso de qualquer pesquisador com o treinamento adequado 
e não somente daqueles com experiência prévia em radiologia, aumentando o alcance 





























4. Objetivos  
 
 Objetivo primário: 
 
Avaliar a análise intraobservador e interobservador das medidas de área e 
densidade musculoesqueléticas em uma amostra de pacientes do Estudo 
Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA) que realizaram cortes tomográficos 
abdominais. 
 
 Objetivo secundário: 
 
Determinar o impacto da experiência em radiologia abdominal dos 
observadores nas medidas de músculo esqueléticos obtidas por tomografia 
computadorizada. 
 
Mensurar a influência de fatores tais como peso, índice de massa corporal e 
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7. Conclusões e Considerações finais 
 
 Nosso trabalho demonstrou que mesmo pesquisadores sem experiência prévia 
em segmentação de imagens tomográficas, quando treinados de forma adequada, 
podem realizar medidas de músculo esquelético de forma consistente e confiável, 
tanto para área como para densidade muscular. Também foi demonstrada uma 
excelente repetibilidade das medidas realizadas pelo mesmo observador, 
confirmando achados de outros pesquisadores. Apesar de terem sido encontradas 
diferenças médias entre as medidas significativas em nosso trabalho, as mesmas 
possuem uma magnitude muito pequena, como demonstrado pela diferença absoluta 
e pela análise dos coeficientes de variação. Estas pequenas variações podem ser 
consideradas pouco relevantes clinicamente e dificilmente mudariam a classificação 
do paciente por representar uma mudança muito pequena no cálculo do índice 
musculoesquelético. 
 Não havíamos encontrado na literatura dados para reprodutibilidade utilizando 
o software gratuito Slicer 3D. Em nosso estudo, o mesmo foi capaz de gerar medidas 
consistentes e reprodutíveis. Este achado é importante pois pode favorecer o estudo 
da sarcopenia em locais com recursos limitados que não possam arcar com os custos 
de softwares específicos para segmentação.  
 Muitos pacientes realizam tomografia de abdome como parte da avaliação de 
suas doenças de base, especialmente aqueles com doenças crônicas graves ou 
neoplasias. As informações sobre o trofismo e a qualidade do músculo esquelético 
podem ser extraídas destes estudos sem a realização de imagens adicionais e 
exposição do paciente a mais radiação. Para tal, basta que seja realizada uma 
reconstrução específica (4mm) e que sejam realizadas medidas semiautomáticas ou 
automáticas, das quais proviriam informações adicionais com valor diagnóstico e 
prognóstico para este paciente. 
 O fato de área e densidade muscular serem medidas nas quais a experiência 
do observador parece não ser um fator importante de erro aumenta a possibilidade de 
implementação de rotinas de extração de dados de forma rápida.  Dessa forma, essas 
análises poderiam ser realizadas em equipes menores e sem obrigatoriedade de 
experiência prévia neste software ou em radiologia. 
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A maior barreira a ser quebrada continua sendo o fato de que a sarcopenia é 
objeto de pesquisas, porém sua abordagem na prática clínica é insuficiente. Com a 
melhoria dos métodos para avaliação da massa e qualidade muscular, se espera 
aumento no número de diagnósticos e consequentemente desenvolvimento de novas 
terapias e políticas públicas para lidar com esta patologia cada vez mais prevalente 
em nossa população. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
